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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo:  La violencia  de  compan˜ero  íntimo  (VCI)  contra  las  mujeres  es  un  importante  problema  de salud
pública  y  de  derechos  humanos.  Los  profesionales  de atención  primaria  tienen  un  papel  clave  en  su
detección  y  abordaje.  El  objetivo  de  este  estudio  es  determinar  la  frecuencia  y los  factores  asociados  a la
realización  de  preguntas  de  detección  de  VCI  en  atención  primaria,  y describir  las  principales  acciones
desarrolladas  en los casos  identiﬁcados.
Métodos:  Estudio  transversal  en  15  centros  de  salud  de  cuatro  comunidades  autónomas,  con  265 pro-
fesionales  sanitarios.  Recogida  de  información  mediante  el  cuestionario  PREMIS  (Physician  Readiness  to
Manage Intimate  Partner  Violence  Survey)  autocumplimentado,  que  incluye  variables  sobre  realización  de
preguntas  para  detección,  sociodemográﬁcas,  nivel  de  formación/conocimientos  en  VCI,  percepciones  y
acciones.  Se realizó  un  análisis  descriptivo  y  analítico.
Resultados: El  67,2%  de los  participantes  sen˜alan  que  preguntan  sobre  VCI  en  la consulta,  siendo  las
acciones  más  frecuentes  referir/derivar  a otros  servicios,  consejo  individual  y  entrega  de información.  Se
asociaron  a  mayor  probabilidad  de  indagar  sobre  VCI tener  ≥21  de  horas  de  formación,  nivel formativo
avanzado,  conocer  políticas  y programas,  y disponer  de protocolo  y recursos  apropiados  de  referencia.
La  realización  de  preguntas  aumenta  a medida  que  los/las  profesionales  se sienten  formados  en VCI
y  provistos/as  de  un  protocolo  de  manejo  de  casos.
Conclusiones:  Dos  terceras  partes  de  los/las  profesionales  sanitarios/as  encuestados/as  reﬁrieron  indagar
sobre VCI.  Dada  la inﬂuencia  de la  formación  en  VCI  y  el  conocimiento  sobre  los recursos  para  su  abordaje,
resulta  imprescindible  continuar  invirtiendo  en  la  formación  en VCI  del  personal  sanitario.
©  2017  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este es un  artı´culo  Open  Access  bajo  la  licencia
CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  Intimate  partner  violence  (IPV) against  women  is  a signiﬁcant  public  health  and  human  rights
problem.  Primary  care  professionals  play a key  role  in detecting  and  addressing  this  issue.  The  aim  of
this study  is to determine  the  frequency  of  IPV  and  its associated  factors  in  primary  care by  means  of  a
screening  questionnaire  and  to describe  the main  actions  taken  in  identiﬁed  cases.
Methods:  Cross-sectional  study  in  15 health  centres  in  four  autonomous  regions  of Spain  with  a total
of  265  health  professionals.  The  information  was  collected  through  the  self-administered  PREMIS  ques-
tionnaire  (Physician  Readiness  to  Manage  Intimate  Partner  Violence  Survey),  which  includes  variables
concerning  screening  questions,  sociodemographic  factors,  level  of  training/knowledge  about  IPV,  per-
ceptions  and actions.  A  descriptive  and analytical  study  was  conducted.
Results:  67.2%  of participants  said  they ask about  IPV  during  consultations.  The most  frequent  actions
were:  referring  patients  to other  departments,  individual  counselling  and  information  delivery.  ≥21 hours
of training,  an  advanced  training  level,  knowledge  of  policies  and  programmes  and  the  implementation
of  an  appropriate  protocol  and  reference  resources  were  all factors  that  increased  the  likelihood  of  inves-
tigating  IPV.  The  asking  of questions  increases  in  line  with  professionals’  perceived level  of  training  in
IPV  and  the  provision  of  a case management  protocol.
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Conclusions:  Two  thirds  of health  professional  respondents  said  they inquire  about  IPV.  Given  the  inﬂuence
of  training  in  IPV  and  awareness  of  the  resources  to address  the issue,  it is essential  to  continue  investing























































cuestionario PREMIS (Physician Readiness to Manage Intimate Part-©  2017  SESPAS
ntroducción
La violencia de compan˜ero íntimo (VCI) contra las mujeres se
eﬁere a «todo comportamiento de un compan˜ero íntimo que causa
an˜o físico, sexual o psicológico, incluidos actos de agresión física,
oerción sexual, maltrato psicológico y control»1. Es un importante
roblema de salud pública y de derechos humanos por su elevada
revalencia, graves consecuencias para la salud e impacto en los
ervicios sanitarios. El 35% de las mujeres en el mundo han experi-
entado violencia física o sexual alguna vez en su vida, y un 20-25%
e las mujeres en Europa han experimentado VCI2,3. Globalmente
upone el 13,5% de las causas de homicidio (al menos uno de cada
iete casos y más  de un tercio de los homicidios de mujeres)4.
ambién está relacionada con trastornos físicos y psicológicos,
onsumo de drogas, tabaco y alcohol, y problemas de salud men-
al y reproductiva5,6. En los hijos de las mujeres afectadas puede
rovocar efectos a corto, medio y largo plazo, que incluyen alte-
aciones físicas, emocionales, cognitivo-conductuales y sociales7.
or todo ello, su prevención se considera una prioridad de salud
ública8.
Las mujeres que han sufrido VCI a menudo acuden a los ser-
icios sanitarios para ser atendidas por este y otros motivos de
alud, especialmente a los centros de atención primaria, que en
uchos casos son el primer y único punto de contacto de las vícti-
as  con el sistema sanitario1,9. Además, el personal sanitario son
os/las profesionales en quienes a veces más  confían, y se considera
propiado que realicen preguntas sobre VCI1,10. Los/las profesiona-
es de atención primaria tienen, en deﬁnitiva, un papel clave tanto
n la detección como en el abordaje y la atención de este tipo de
ituaciones de abuso.
Existe consenso general sobre algunas acciones que pueden lle-
arse a cabo desde los servicios de salud en relación a la VCI,
ecogidas en las guías de la Organización Mundial de la Salud
OMS): estar alerta para detectar posibles signos y síntomas, pres-
ar atención sanitaria, documentar las evidencias, informar sobre
os recursos existentes, coordinarse con otros profesionales e ins-
ituciones para su derivación, y apoyo y seguimiento de los casos1.
odo ello debe hacerse garantizando el consentimiento previo
e las mujeres, así como la conﬁdencialidad y la privacidad del
ntorno.
La realización sistemática de preguntas a todas las mujeres
obre experiencias vividas de violencia, también llamada detec-
ión universal o indagación sistemática, es una medida de eﬁcacia
ontrovertida al no disponer de suﬁcientes evidencias cientíﬁcas
ue la justiﬁquen11–13. Se ha demostrado que formular preguntas a
odas las mujeres que solicitan atención médica permite aumentar
a identiﬁcación de mujeres que sufren VCI, pero no ha mostrado
ue reduzca la violencia ni que mejore su estado de salud o sus
iveles de ansiedad1,9,12. Además, hay estudios que sen˜alan que
u aplicación universal podría suponer un posible dan˜o para la
ujer si fuese etiquetada como maltratada erróneamente11. La
MS recomienda su realización en aquellas mujeres que decla-
en inicialmente haber sufrido actos de violencia, como parte de
a atención de primera línea que se presta. En este sentido, la Socie-
ad Espan˜ola de Medicina de Familia y Comunitaria aconseja al
édico de familia mantener una actitud de alerta ante situacio-
es de riesgo, indicios o síntomas de violencia, para su detección
recoz13.ished  by Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is an  open  access  article  under  the CC
BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
En Espan˜a, desde el an˜o 2004, se dispone de regulación espe-
cíﬁca contra la violencia de género, en concreto la Ley Orgánica
1/2004 de Medidas de Protección Integral14. Es uno de los pocos
países en el mundo donde se legislan actuaciones preventivas en
diferentes ámbitos (además del jurídico y el policial), como son el
educativo, la publicidad y los medios de comunicación y en sani-
dad; y se refuerza el papel de los/las profesionales sanitarios/as en
cuanto al diagnóstico precoz, la asistencia y la rehabilitación de la
mujer que sufre maltrato, a través de programas de sensibilización
y formación continuada de este personal15,16. Para monitorizar el
sistema y prestar apoyo técnico se creó la Comisión contra la Vio-
lencia de Género en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (SNS)14. Tanto el diagnóstico como la atención
a la violencia de género, dentro de la atención primaria y en espe-
cializada, están incluidos en la cartera de servicios comunes del
SNS, regulada en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre17.
Y desde el an˜o 2007 se dispone de un protocolo común de actua-
ción sanitaria contra la violencia de género, revisado en 2012, con
el objetivo de proporcionar unas pautas de actuación homogéneas
en los casos de VCI, tanto en la atención y el seguimiento como en
la prevención y el diagnóstico precoz, además de protocolos espe-
cíﬁcos desarrollados en cada comunidad autónoma7. El protocolo
común recomienda la indagación sistemática de maltrato en toda
mujer que acuda a consulta y no ﬁgure en la historia clínica que se
le haya preguntado (consulta inicial o habitual), así como mantener
una actitud de alerta/escucha activa para detectar posibles signos
o síntomas de violencia.
Se plantea este estudio con el objetivo de analizar la frecuencia
con que los/las profesionales sanitarios/as de atención primaria de
salud preguntan a las usuarias si se encuentran en una situación
de VCI, y los factores asociados a la realización de dicha pregunta,
y describir las principales acciones que se llevan a cabo con los casos
identiﬁcados.
Métodos
Se realizó un estudio transversal con 15 centros de salud de
atención primaria de cuatro comunidades autónomas (Cantabria,
Castilla y León, Comunidad Valenciana y Región de Murcia) selec-
cionados a través de muestreo no probabilístico por conveniencia
a partir de informantes clave y de la técnica de bola de nieve. La
muestra ﬁnal fue de 265 participantes, conformada por 120 profe-
sionales de medicina (45,3%), 80 de enfermería (30,2%), 31 pediatras
(11,7%), 14 matronas (5,3%), 12 trabajadores/as sociales (4,5%)
y 8 profesionales de ﬁsioterapia, psicología y sexología (3,1%). Su
selección se hizo en el contexto de un proyecto de investigación más
amplio sobre los mecanismos que favorecen las buenas prácticas
profesionales respecto a la VCI6,18.
Se contactó con todo el equipo de atención primaria de los
centros, se informó del motivo del estudio y se solicitó su cola-
boración; se obtuvo una tasa media de respuesta del 66,6% (n total:
398; 82,5% Cantabria, 70% Comunidad Valenciana y Región de Mur-
cia, y 45% Castilla y León). La información se recogió a través delner Violence Survey) autocumplimentado para valorar la capacidad
de respuesta frente a la VCI de los/las profesionales de salud, que
integra cuestiones relacionadas con aspectos formativos y de nivel
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Tabla 1
Preguntas del cuestionario PREMIS (Physician Readiness to Manage Intimate Partner





Trabajo en el centro de atención
primaria como (categoría profesional)





¿Cuánta formación en temas de VCI ha
tenido usted?
¿Hay un protocolo de manejo de casos
de VCI en su servicio?
¿Está familiarizado con las políticas y
programas con respecto a la detección
y el manejo de las víctimas de VCI de
su institución?
Percepciones ¿Siente que tiene recursos apropiados
de referencia de casos de VCI dentro de
su centro de atención primaria?
¿Siente que tiene conocimiento
adecuado sobre recursos para
referencia de pacientes con VCI en su
comunidad (casa de acogida, grupos de
apoyo)?
Acciones En los últimos 6 meses, ¿cuál de las
siguientes acciones ha realizado
cuando ha identiﬁcado un caso de VCI?
Variable
dependiente
De las situaciones descritas abajo, ¿en

























CI: violencia de compan˜ero íntimo.
e conocimientos, opiniones/percepciones y actuaciones/prácticas
ealizadas en la consulta clínica en los casos de VCI detectados19. En
oncreto, se utilizó la versión validada para la población espan˜ola5.
El estudio fue aprobado por el Comité Ético de la Universidad
e Alicante, y previamente a la recogida de la información (llevada
 cabo entre enero de 2013 y marzo de 2014) también fue presen-
ado a los distintos equipos de atención primaria para solicitar su
articipación y el consentimiento informado por escrito de los/las
articipantes. Se eliminaron los datos identiﬁcativos personales en
l tratamiento informático de los datos recogidos para garantizar
a conﬁdencialidad de la información.
Se analizaron variables pertenecientes a las Secciones I, II y IV
el cuestionario PREMIS (tabla 1):
Dependiente: realización de preguntas para la detección pre-
coz/escucha activa de casos de VCI, dicotómica (sí/no).
Sociodemográﬁcas: sexo, edad, puesto de trabajo (categoría pro-
fesional), antigüedad trabajando en atención primaria.
Nivel de formación y conocimientos en VCI: horas de formación
recibidas, nivel de formación, existencia o no de un protocolo
de manejo de casos de VCI, conocimiento o no sobre políticas y
programas de detección de casos.
Percepciones: disponibilidad o no de recursos apropiados de
referencia, o conocimientos adecuados sobre los recursos de refe-
rencia.
Acciones: acciones realizadas en los casos identiﬁcados de VCI
(opciones de respuesta múltiple, no excluyentes).
Los datos de las encuestas en papel se registraron en una base
e datos en Excel de Microsoft Ofﬁce, y para el cálculo de los
est estadísticos se utilizó el programa SPSS v. 15.0. Se realizó un
nálisis descriptivo basado en frecuencias y porcentajes. Además,
a variable dependiente se transformó en dicotómica mediante
ecategorización de las respuestas aﬁrmativas y negativas. Para
l estudio de las asociaciones se realizó inicialmente un análisis
ivariado mediante la prueba de ji cuadrado, y para cuantiﬁcarSanit. 2017;31(5):410–415
la magnitud de la asociación se calculó la odds ratio (OR) con un
intervalo de conﬁanza del 95% (IC95%). El análisis multivariado se
realizó mediante regresión logística por pasos hacia atrás. El nivel
de signiﬁcación estadística usado en los contrastes de hipótesis fue
p <0,05.
Resultados
El 63% de las personas encuestadas eran mujeres, con una edad
media de 49,4 an˜os y con 17,9 an˜os de experiencia media tra-
bajando en atención primaria. El colectivo más  numeroso fueron
los/las médicos/as de familia, seguidos por el personal de enfer-
mería. Un 19,2% reﬁrieron no haber realizado ninguna formación
en VCI, y el 25,3% menos de 1 hora de formación. En torno al 60%
de los/las entrevistados/as declararon no estar familiarizados/as
con las políticas y programas de detección y manejo de casos,
y percibían no disponer de recursos apropiados de referencia de
los casos detectados en su centro de salud. El 67,2% declararon
haber realizado preguntas o indagado sobre VCI en la consulta
(tabla 2).
A mayor número de horas de formación recibida y nivel for-
mativo en VCI, se observó una mayor probabilidad de realizar
preguntas o de indagar sobre este tema, registrándose para los
casos que han recibido 21 horas de formación o más  una OR  de
12,8 (IC95%: 4,5-36,2). Los/las profesionales que reﬁrieron tener un
nivel avanzado de formación en VCI registraron una probabilidad
17 veces mayor de realizar preguntas en comparación con los/las
que no tenían dicha formación. Igualmente, estar familiarizado con
las políticas y los programas parece incrementar la probabilidad
de indagar sobre VCI (OR: 4,6; IC95%: 2,3- 9,1), así como disponer
de un protocolo de manejo de casos en el servicio (OR: 3,2; IC95%:
1,8-5,6) y de recursos apropiados de referencia (OR: 2,9; IC95%:
1,6-5,5) (tabla 3).
En el análisis multivariado se observó que la probabilidad de
indagar sobre VCI aumentaba cuantas más  horas de formación
sobre el tema se habían recibido (≥21 horas, OR: 18,5 [IC95%: 3,6-
94,8]; de 1 a 20 horas, OR: 8,5 [IC95%: 2,1-34]), una vez ajustado
por el resto de las variables. También se observó que la probabilidad
de hacer preguntas era tres veces mayor entre los/las profesionales
cuyo centro de salud disponía de un protocolo de manejo de casos
(OR: 3,5; IC95%: 1,1-11,1) (tabla 3).
Las acciones realizadas con más  frecuencia en atención primaria
en los casos identiﬁcados fueron referir o derivar a otros servicios
profesionales (trabajador social, policía, línea telefónica local de
ayuda o programa de casas de acogida, entre otros recursos) en
un 46,1% de las ocasiones, consejo individual (37,1%) y entrega de
información (28,1%). Con menor frecuencia, se colaboró en la rea-
lización del plan de seguridad para las mujeres o en la valoración
del riesgo de los/las hijos/as (tabla 4).
Discusión
Dos terceras partes del personal de atención primaria que par-
ticipó en el estudio reﬁrieron haber realizado preguntas sobre VCI
a sus pacientes en los últimos 6 meses. Las acciones emprendidas
en los casos detectados fueron la derivación a otros servicios asis-
tenciales, en casi la mitad de las ocasiones, y aconsejar sobre las
opciones o entregar información. Según las recomendaciones de
la OMS  y del protocolo común de actuación sanitaria, estas actua-
ciones son consideradas buenas prácticas en materia de VCI1,7. La
realización de preguntas sobre VCI aumenta fundamentalmente a
medida que los/las profesionales se sienten formados/as en VCI y
provistos/as de un protocolo de manejo de casos. Tener un conoci-
miento adecuado sobre los recursos de referencia en la comunidad
también se relacionó con la realización de preguntas sobre
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Tabla  2
Principales características de los/las profesionales de atención primaria participan-




























No  123 (46,4)
Sí  136 (51,3)
Total 265 (100,0)
Familiarizado con políticas y programas
No 160 (60,4)
Sí  96 (36,2)
Total 265 (100,0)
Siente que dispone de recursos apropiados de referencia
No 162 (61,1)
Sí  97 (36,6)
Total 265 (100,0)
Conocimiento sobre recursos de referencia
No 60 (22,6)























Resultados de los análisis bivariado y multivariado sobre factores asociados a la
realización de preguntas sobre violencia de compan˜ero íntimo en profesionales de
atención primaria. 2013-2014
Sí preguntas sobre VCI
n (%)
OR (IC95%) ORa  (IC95%)
Sexo
Hombre 64 (73,6) 1 1
Mujer 108 (67,1) 0,7 (0,4-1,3) –
Total 172 (69,4)
Edad (an˜os)a
≤47 51 (59,3) 1 1
48-55 68 (79,1) 2,6 (1,3-5,1) –
≥56 53 (67,9) 1,4 (0,8-2,8) –
Total 172 (68,8)
Horas de formación en VCIb
<1 30 (46,2) 1 1
1-20 72 (69,2) 2,6 (1,4-5,0) 8,5 (2,1-34,0)
≥21 55 (91,7) 12,8 (4,5-36,2) 18,5 (3,6-94,8)
Total 157 (68,6)
An˜os trabajando en atención primaria
<15 54 (63,5) 1 1
15-23 54 (66,7) 1,1 (0,6- 2,2) –
≥24 62 (75,6) 1,8 (0,9-3,5) –
Total 170 (68,5)
Nivel de formación en VCIb
Ninguna 17 (39,5) 1 1
Básica 111 (70,3) 3,6 (1,8- 7,3) –
Avanzada 46 (92,0) 17,6 (5,3-57,8) –
Total 174 (69,3)
Protocolob
No 68 (57,6) 1 1
Sí  108 (81,2) 3,2 (1,8- 5,6) 3,5 (1,1-11,1)
Total 176 (70,1)
Familiarizado con políticas y programasb
No 93 (59,2) 1 1
Sí  80 (87,0) 4,6 (2,3- 9,1) –
Total 173 (69,5)
Siente que dispone de recursos apropiados de referenciaa
No 99 (62,3) 1 1
Sí  77 (82,8) 2,9 (1,6-5,5) –
Total 176 (69,8)
Conocimiento sobre recursos de referenciaa
No 43 (72,9) 1 1
Sí  55 (87,3) 2,6 (1,0- 6,5) –
Total 98 (80,3)
IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%; OR: odds ratio; ORa: OR ajustada; VCI: vio-
lencia de compan˜ero íntimo.
a p < 0,05.
b p < 0,001.
Tabla 4
Principales acciones en los casos de violencia de compan˜ero íntimo detectados por
profesionales de atención primaria de salud. 2013-2014
Total
n (%)
Referencia a otros servicios 82 (46,1)
Consejo individual sobre opciones 66 (37,1)
Entrega de información 50 (28,1)
Valoración del riesgo de la víctima 41 (23,0)
Ayuda en plan de seguridad 20 (11,2)
Valoración del riesgo de los/las hijos/as de la víctima 19 (10,7)
No  identiﬁcación en últimos 6 meses 89 (50,0)
Perdidos 1 (0,6)
Total 178 (100)CI: violencia de compan˜ero íntimo.
iolencia, aunque dicha asociación desapareció al ajustar por otras
aracterísticas.
Entre los/las profesionales entrevistados/as se ha observado que
lgo más  del 65% indagan sobre VCI en su consulta. Comparar este
esultado con otros estudios realizados en el ámbito de la aten-
ión primaria resulta controvertido, dado que la mayoría de las
nvestigaciones miden la prevalencia de casos detectados entre
as usuarias de centros de salud, tanto en el contexto interna-
ional como en el nacional, y no el porcentaje de profesionales
anitarios que realizan dichas preguntas20–25. No obstante, desde
a perspectiva de los/las profesionales, nuestros hallazgos diﬁeren
e los de otros estudios de Espan˜a y el Reino Unido que registran
orcentajes de realización de preguntas sobre violencia inferiores
10,26,27entre el 14% y el 51%) . Esta discrepancia en los resultados
ebe interpretarse con cautela, ya que puede deberse a las dife-
encias en la recogida de la variable dependiente, su aplicación en
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ontextos culturales distintos y los desiguales taman˜os de muestra
e cada estudio.
En la legislación espan˜ola se recoge la necesidad de disponer
e protocolos especíﬁcos para detectar e intervenir en los casos de
CI, como guías de las acciones esenciales a desarrollar (que contri-
uyen a reducir la incertidumbre y aumentar la autoeﬁcacia), pero
u efectividad depende de una capacitación adecuada por parte de
os/las profesionales sanitarios/as6,16. De igual forma, se contempla
a realización de programas de sensibilización y formación conti-
uada del personal para mejorar e impulsar el diagnóstico precoz
 el tratamiento de los casos. La importancia de la formación espe-
íﬁca, así como disponer de protocolos de actuación y conocer los
ecursos de referencia asistenciales y más  ampliamente en la comu-
idad, han sido sen˜alados por diferentes autores, en concordancia
on los hallazgos de este estudio10,28,29. Además, algunas investiga-
iones consideran clave la combinación de factores y recomiendan
n abordaje integral y multidisciplinario de la VCI1,6,7. En este sen-
ido, según nuestros resultados, estar familiarizado con las políticas
 programas, o disponer de recursos apropiados de referencia com-
inados, se asociaron a una mayor probabilidad de indagar sobre
CI, pero no de manera independiente. También puede que la varia-
le «horas de formación» explique mejor la variable dependiente
ue el «nivel de formación»,  y por tanto, al utilizarla junto con el
ivel de formación, hace que esta deje de ser importante en el
odelo de regresión.
La capacitación del personal sanitario a través de los cono-
imientos y de la formación especíﬁca es importante para que
esarrollen buenas respuestas frente a los casos de VCI1,6. Está
rientada a desarrollar aptitudes que permitan prestar apoyo de
rimera línea a las víctimas (entendido como apoyo inmediato,
ndagar/escucha activa de antecedentes e informar sobre recursos),
aber cuándo y cómo preguntar sobre VCI, documentar los casos,
ealizar seguimientos y emplear adecuadamente los recursos de
eferencia disponibles, así como suministrar información y colabo-
ar en la realización de un plan de seguridad de la paciente. Además,
a combinación de conocimientos y aptitudes puede generar acti-
udes que ayuden a desempen˜ar las buenas prácticas profesionales
n los equipos de atención primaria, como son la autoeﬁcacia, el
ivel de preparación percibido, la atención centrada en las mujeres
 un buen clima de trabajo en equipo6.
Respecto al abordaje de los casos identiﬁcados, diversas fuen-
es internacionales y nacionales recomiendan un apoyo inmediato
ediante estrategias que incluyan al menos la información sobre
as opciones y los recursos existentes, para elaborar un plan eﬁcaz
e seguridad, así como la coordinación/derivación a otros servi-
ios cuando sea necesario1,7,13. Nuestros hallazgos son compatibles,
unque con matices, predominando la derivación frente a las acti-
idades de información o colaboración en el plan de seguridad. Tal
ez puedan indicar la necesidad de una mayor formación en VCI
n el personal sanitario que facilite su abordaje, así como un mejor
onocimiento y utilización de los protocolos de actuación.
La proporción de profesionales sanitarios que indagan sobre VCI
s notable, pues la mayoría de los casos estudiados reﬁrieron reali-
ar esta práctica. Considerando la inﬂuencia de la formación en VCI
 el conocimiento sobre los recursos para su abordaje (protocolo
e actuación y recursos especíﬁcos, entre otros), podría concluirse
ue las cifras observadas son resultado de la inversión en forma-
ión en VCI realizada desde ﬁnales de 2004. Sin embargo, se han
ocumentado recortes importantes en materia de formación de
os/las profesionales sanitarios/as desde 2010, con descensos gene-
alizados en cuanto al número de horas lectivas (sobre todo en
tención primaria) y reducción de actividades de formación en
odos los niveles, excepto en sensibilización30. Debido a la impor-
ancia de la formación en la realización de preguntas sobre VCI,
ntre otras buenas prácticas, resulta imprescindible continuar
nvirtiendo en la formación de VCI del personal sanitario, tal comoSanit. 2017;31(5):410–415
está previsto en el Plan Nacional de Sensibilización y Prevención
frente a la Violencia de Género, a raíz de la aprobación de la Ley de
Protección Integral14,31.
En cuanto a las limitaciones del estudio, son las propias de un
disen˜o transversal. La información se obtuvo en centros de salud
de cuatro comunidades autónomas, seleccionados por convenien-
cia en el contexto de una recogida mixta de información cualitativa
y cuantitativa, por lo que no podemos asegurar la representatividad
de la muestra ni extrapolar los resultados a toda la nación. También
las diferentes gestiones autonómicas sanitarias (con competen-
cias descentralizadas) pueden haber inﬂuido en las respuestas
obtenidas. Se necesitarían más  estudios que amplíen el ámbito
territorial para conﬁrmar nuestros hallazgos. Sin embargo, la tasa
media de respuestas fue cercana al 70%, superior a la registrada
en otras investigaciones que preguntan a profesionales de atención
primaria10,28. Otra posible limitación es el empleo de PREMIS como
herramienta de autovaloración de la capacidad de respuesta profe-
sional frente a la VCI, que podría condicionar, en un tema con una
alta sensibilidad, un posible sesgo de deseabilidad social, tal vez
contrarrestado por el anonimato de los participantes. El hecho de
requerir en torno a 15 minutos para su contestación también puede
suponer pérdidas de participación, o fatiga al responder los ítems
ﬁnales, condicionando estas respuestas10. No obstante, se permitió
a los participantes entregar con posterioridad a su distribución los
cuestionarios, para intentar minimizar en la medida de lo posible
estos efectos. Además, la autocumplimentación podría suponer un
sesgo de recuerdo y darse una tendencia a creer que se pregunta
más  de lo que en realidad ocurre.
¿Qué se sabe sobre el tema?
La violencia de compan˜ero íntimo supone graves conse-
cuencias para la salud de las víctimas, y los centros de salud
son, en muchos casos, el primer y único punto de contacto de
estas con el sistema sanitario, por lo que los/las profesionales
de atención primaria tienen un papel clave en la detección y el
abordaje de los casos de violencia.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
La proporción de profesionales sanitarios que indagan
sobre violencia de compan˜ero íntimo es notable, aumentando
esta práctica a medida que se sienten formados en la materia
y provistos de un protocolo en el servicio. Dado el potencial
de los servicios de atención primaria y la necesidad de iden-
tiﬁcar intervenciones efectivas y eﬁcientes, los resultados de
este estudio pueden servir para la planiﬁcación sanitaria y la
práctica clínica diaria.
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